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Résumé 
Objectif : L’objectif de l’étude est de connaitre les pratiques de prescriptions des fluoroquinolones dans des services de 
neurologie en France, en évaluant la réévaluation à 48-72 heures de la mise en place d’une telle antibiothérapie.
Mise en contexte : Les fluoroquinolones sont des antibiotiques largement prescrits. De nombreuses démarches permettent 
d’améliorer la qualité de la prescription des antibiotiques, notamment la réévaluation de l’antibiothérapie à 48-72 heures.
Résultats : Cette étude descriptive et prospective, portant sur le recueil des prescriptions informatisées de fluoroquinolones, a 
été réalisée dans les services de neurologie pendant une période de trois mois. En tout, 23 prescriptions de fluoroquinolones 
ont été sélectionnées. Dix-neuf (83 %) des infections traitées étaient nosocomiales et 16 (70 %) étaient probabilistes (ou 
empiriques). La médiane des valeurs de la protéine C-réactive était de 23,8 mg/ml (intervalle : 0,7 à 69,8 mg/ml) et celle 
des taux de leucocytes était de 9,6 g/l (intervalle de 7,3 à 19,7 g/l). La durée moyenne d’antibiothérapie était de six jours. La 
réévaluation de l’antibiothérapie à 48-72 heures était mentionnée dans le dossier du patient dans 39 % des cas. 
Conclusion : Il convient de réserver l’usage des fluoroquinolones à des infections documentées pour diminuer le risque 
de résistance envers cette classe d’antibiotiques. La création de protocoles de prise en charge probabiliste (ou empirique) 
d’infections nosocomiales peut être envisagée. La réévaluation de l’antibiothérapie à 48-72 heures est primordiale et doit être 
généralisée. L’informatisation de ces étapes peut aider à y parvenir.
Mots Clés : Fluoroquinolones, réévaluation à 48-72 heures, utilisation appropriée 
Introduction
Les fluoroquinolones sont largement prescrites en médecine, 
en raison de leur excellente biodisponibilité et de leur large 
spectre antimicrobien. De nombreux autres facteurs sont 
également à l’origine de cette forte utilisation, notamment 
la multiplicité des prescripteurs et les habitudes de ces 
derniers, la complexité des situations cliniques rencontrées, 
la facilité de prescription, ainsi qu’une prescription souvent 
trop large résultant de la crainte du praticien face à l’échec 
thérapeutique. La surconsommation des fluoroquinolones a 
entrainé l’apparition de certaines résistances bactériennes 
à cette famille d’antibiotiques, dont l’utilisation favorise 
la colonisation par des bactéries multirésistantes et ainsi 
l’apparition d’infections correspondantes. Dans certains cas, 
cette résistance croissante pourrait mener à une impasse 
thérapeutique, car les fluoroquinolones constituent une 
option de traitement encore très précieuse de nos jours… 
mais pour combien de temps?
En France, un certain nombre d’organismes, dont la 
Direction générale de l’offre de soins et la Direction générale 
de la santé, ont entrepris des actions pour améliorer la 
qualité de la prescription des antibiotiques1. Cependant, 
entre 20 et 50 % des prescriptions d’antibiotiques dans les 
hôpitaux ne seraient toujours pas adaptées. Cette circulaire 
de 2002 indique les orientations à mettre en œuvre pour 
une utilisation appropriée des antibiotiques dans les 
établissements de santé.
Un rapport de la Haute Autorité de Santé (HAS) publié 
en 2014 précise les trois antibiotiques (ou familles 
d’antibiotiques) particulièrement générateurs de résistances 
bactériennes, dont font partie les fluoroquinolones2. À 
la suite de ce rapport, une fiche mémo a été créée afin 
d’éviter la prescription inappropriée des antibiotiques3. Le 
plan national d’alerte sur les antibiotiques 2011-2016 vise 
l’utilisation à bon escient des antibiotiques4. Il a pour objectif 
de lutter contre le développement des résistances aux 
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services de neurologie inflammatoire et vasculaire (soit 
un total de 46 lits) sur une période de trois mois. Tous les 
patients hospitalisés dans ces services qui avaient une 
prescription de fluoroquinolones (ofloxacine, ciprofloxacine, 
lévofloxacine, loméfloxacine, péfloxacine, moxifloxacine, 
norfloxacine) ont été inclus. Étaient exclus les patients de 
moins de 18 ans ainsi que les patients admis dans le service 
avec un traitement par fluoroquinolones commencé en 
ambulatoire ou dans un autre établissement de soins.
Déroulement de l’étude
Recueil des données
Une grille de recueil en deux parties a été élaborée. La 
première partie reprend des informations concernant 
les données du patient et les renseignements cliniques et 
biologiques sur l’infection (site d’infection traité, dosage de 
la protéine C-réactive [CRP], taux de leucocytes sanguins, 
types de bactéries retrouvés), ainsi que des informations 
sur l’antibiothérapie prescrite (choix de la molécule, voie 
intraveineuse ou orale, posologie, durée du traitement). La 
prescription d’une antibiothérapie par fluoroquinolones 
durant les trois (infections respiratoires) à six mois (infections 
urinaires) précédant le traitement mis en place dans le 
service a été systématiquement recherchée.
La seconde partie traite de l’évaluation de l’antibiothérapie 
à 48-72 heures, selon les critères de la Société de Pathologie 
Infectieuse de Langue Française (SPILF): 
• Le diagnostic d’une infection présumée bactérienne 
est-il noté dans le dossier du service initiateur de 
la prescription ou ses transmissions médicales ou 
infirmières? 
• Un prélèvement à visée bactériologique a-t-il été réalisé 
avant la mise sous antibiotique?
• Une évaluation de l’antibiothérapie est-elle mentionnée 
dans le dossier clinique entre 48 et 72 heures après le 
début de l’antibiothérapie? 
• La décision d’arrêt ou de poursuite du traitement à 
la suite de cette évaluation est-elle consignée dans le 
dossier?
• Les résultats d’examens microbiologiques spécifiques 
de l’infection étaient-ils disponibles dans le dossier à 
72 heures?
• Un ajustement de l’antibiothérapie à l’antibiogramme 
a-t-il été réalisé? 
• Un relais oral était-il possible et a-t-il été réalisé? 
• Dans le cas d’une prise de décision de poursuivre 
l’antibiothérapie, la durée prévisionnelle de celle-ci est-
elle précisée?
• Une association de plusieurs antibiotiques est-elle 
maintenue plus de trois jours avec une justification dans 
le dossier?
Saisie et analyse des données
Un masque de saisie a été élaboré avec le logiciel Microsoft 
Office ExcelMD. La saisie a été effectuée durant la période de 
antibiotiques et contre un nombre croissant de situations 
d’impasses thérapeutiques. 
Depuis 2008, la réévaluation de l’antibiothérapie à 48-
72 heures est un critère de qualité faisant partie des 
recommandations de la HAS pour un usage adéquat des 
antibiotiques. La HAS précise en effet que « la réévaluation 
entre la 24e heure et la 72e heure permet d’apprécier 
l’évolution clinique, d’obtenir les données microbiologiques, 
de s’assurer de la preuve ou non d’une infection et de sa 
nature bactérienne. Cette réévaluation est essentielle au 
bon usage, en particulier dans le cadre des antibiothérapies 
probabilistes »5. Elle s’inscrit dans le plan stratégique 2009-
2013 de lutte contre les infections nosocomiales6. 
Ce critère de qualité est appuyé d’abord par l’indice 
composite du bon usage des antibiotiques (ICATB), puis 
par la version numéro 2 de cet indicateur de qualité 
(ICATB.2)7. Cette deuxième version définit de nouveaux 
objectifs permettant d’améliorer la prise en charge des 
patients et de prévenir les résistances bactériennes aux 
antibiotiques, notamment : intégration du bon usage 
dans la politique de l’établissement; accès pour chaque 
prescripteur à un conseil diagnostique et thérapeutique; 
collaboration formalisée entre les différents acteurs; 
définition d’une procédure d’alerte pour une réévaluation 
de l’antibiothérapie; informatisation des prescriptions; 
création d’un référent compétent; formation des nouveaux 
prescripteurs; définition de protocoles d’antibiothérapie de 
première intention7. 
La certification V2010 (procédure d’évaluation externe 
des établissements de santé, réalisée par des experts de 
la HAS), revisitée à la suite de l’arrêté du 6 avril 2011, et 
poursuivie dans la V2014, incite les établissements de santé 
à surveiller deux indicateurs : la maitrise des résistances 
bactériennes et le bon usage des antibiotiques8. Elle précise 
également que la réévaluation de l’antibiothérapie entre la 
24e heure et la 72e heure doit être inscrite dans le dossier du 
patient9. Cette réévaluation permet aux professionnels de la 
santé de prendre en compte les résultats bactériologiques 
pour adapter les traitements empiriques, afin d’optimiser 
l’antibiothérapie tout en limitant une pression antibiotique 
inutile sur la flore commensale bactérienne du patient ou 
écologique de l’établissement. Elle leur offre également 
l’occasion d’arrêter une antibiothérapie inutile, qui pourrait 
entrainer une augmentation des dépenses, ou de dépister 
un échec thérapeutique le plus précocement possible.
L’objectif principal de cette étude est de connaitre 
les pratiques de prescription des fluoroquinolones 
dans les services de neurologie du Centre hospitalier 
universitaire (CHU) de Toulouse, forts consommateurs 
de fluoroquinolones en 2014. L’objectif secondaire est 
l’appréciation de la réévaluation du traitement par 
fluoroquinolones à 48-72 heures.
Méthode
Type et durée de l’étude
Il s’agit d’une étude prospective et descriptive portant sur 
le recueil des prescriptions informatisées (grâce au logiciel 
OrbisMD de la société AGFA) de fluoroquinolones dans les 
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l’étude. Le masque de saisie a permis l’analyse ultérieure 
des données. Les calculs de distribution ont été réalisés avec 
le logiciel PrismMD version 6. Les valeurs quantitatives sont 
exprimées en moyenne ± écart type.
Résultats
Caractéristiques de la population étudiée
De février à avril 2014 (période de collecte de données), on 
compte un total de 731 admissions pour les trois services 
de neurologie. Parmi ces patients, 25 ont fait l’objet d’une 
prescription de fluoroquinolones. Sur ces 25 patients, 23 ont 
été inclus dans l’étude (92 % des patients) et 2 ont été exclus, 
car ils avaient commencé le traitement par fluoroquinolones 
en ambulatoire.
Parmi ces 23 patients, nous retrouvons 16 femmes (70 % de 
la population étudiée). L’âge moyen des patients sélectionnés 
est de 64 ± 17 ans (intervalle : 42 à 87 ans). La clairance à 
la créatinine des patients a été calculée selon la formule de 
Cockcroft-Gault. Selon cette formule, la clairance moyenne 
est de 89 ± 37 ml/min. Aucun patient ne présentait d’allergie 
aux antibiotiques. Aucune donnée concernant la prise 
antérieure de fluoroquinolones n’a été retrouvée dans les 
dossiers médicaux des patients.
Répartition des prescriptions d’antibiotiques par service 
et par degré hiérarchique
Le recueil de données a été réalisé auprès de trois services 
de soins neurologiques. Plus de la moitié (57 %) des 
prescriptions de fluoroquinolones provient du service 
d’hospitalisation de neurologie vasculaire. Parmi ces 
23 dossiers, 15 antibiothérapies ont été prescrites par un 
interne en médecine et huit antibiothérapies l’ont été par un 
praticien hospitalier.
Données sur l’infection
Pour les 23 patients, les sites d’infections traités sont les 
suivants : 18 sites urinaires, deux sites pulmonaires, deux 
sites prostatiques et un site digestif. La majorité (83 %) des 
infections traitées n’étaient pas présentes à l’admission 
et s’étaient déclarées au minimum 48 heures après 
l’hospitalisation; elles sont donc considérées comme liées 
aux soins. 
Tous les patients ayant une infection urinaire soupçonnée ont 
fait l’objet d’une analyse d’urine par bandelette urinaire et 
d’un examen cytobactériologique des urines (culture d’urine) 
avant la mise sous antibiotiques. La bandelette urinaire 
s’est avérée positive dans tous les cas d’infections urinaires 
soupçonnées. Parmi les 18 patients traités pour une infection 
urinaire, quatre étaient traités pour une infection urinaire 
communautaire soupçonnée et 14 pour une infection liée 
aux soins (10 de façon probabiliste, quatre après analyse des 
données de l’antibiogramme) (tableau I).
La figure 1 présente les résultats des dosages de la CRP avant 
le début de l’antibiothérapie. Une augmentation de la CRP 
était retrouvée dans 65 % des cas. La médiane de ces valeurs 
était de 23,8 mg/ml, alors que la normale est inférieure à 
5 mg/ml. La figure 2 présente les résultats des dosages des 
leucocytes sanguins avant le début de l’antibiothérapie. La 
médiane de ces valeurs était de 9,6 g/l, alors que la normale 
est considérée comme étant entre 4 et 10 g/l.
Données sur l’antibiothérapie 
L’antibiothérapie par fluoroquinolones est débutée le plus 
souvent de façon probabiliste ou empirique (70 % des cas). 
L’ofloxacine est la molécule la plus largement prescrite 
(96 % des cas), les autres prescriptions étant pour la 
ciprofloxacine. Nous ne retrouvons pas de prescription 
d’autres fluoroquinolones dans notre échantillon.
La durée moyenne de l’antibiothérapie prescrite, tous 
patients confondus, était de six jours (intervalle : 1 à 
21 jours). Lorsque l’infection avait été acquise dans la 
communauté, la durée moyenne était de trois jours 
(intervalle : 1 à 7 jours). Pour les infections liées aux soins, 
la durée moyenne était de sept jours (intervalle : 2 à 21 jours). 
Parmi les 23 prescriptions, trois (13 %) correspondaient 
à une association avec un antibiotique d’une autre 
classe pharmacologique (amoxicilline-acide clavulanique, 
pipéracilline-tazobactam et amikacine), notamment pour 
le traitement d’une prostatite à Pseudomonas aeruginosa et 
d’une infection pulmonaire soupçonnée.
Résultats des examens cytobactériologiques des urines 
et des antibiogrammes
Les analyses des prélèvements bactériologiques réalisés 
pour 18 des 23 patients étudiés (78 %) ont permis de 
retrouver au moins une bactérie. Escherichia coli (dont 
une souche possédant une bêta-lactamase à spectre 
étendu) correspondait à 60 % des bactéries rencontrées. 
On retrouvait également des Klebsiella spp., des Proteus 
mirabilis, des Citrobacter spp. et un Pseudomonas 
aeruginosa. L’analyse des résultats de l’antibiogramme a 
révélé que 85 % des bactéries retrouvées étaient sensibles 
aux fluoroquinolones.
Tableau I. Données détaillées des 23 patients ayant été traités par une 
fluoroquinolone
 Oui 
n (%)
Non 
n (%)
ND 
n (%)
Origine de l’infection
Communautaire 4 (17,4) 0 0
Après 48 heures d’hospitalisation 19 (82,6) 0 0
Signe clinique ou biologique  
Hyperthermie 12 (52,2) 11 (47,8) 0
Tachycardie 4 (17,4) 18 (78,3) 1 (4,3)
Augmentation de la CRP 15 (65,2) 5 (21,8) 3 (13,0)
Augmentation du taux des globules blancs 9 (39,1) 8 (34,8) 6 (26,1)
Sonde urinaire 11 (47,8) 12 (52,2) 0
Antibiothérapie
Documentée 7 (30,4) 0 0
Probabiliste 16 (69,6) 0 0
Abréviation : CRP : protéine C-réactive; ND : non documenté
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Données sur la réévaluation de l’antibiothérapie à  
48-72 heures
Le tableau II présente les résultats de l’évaluation des 
dossiers des patients en fonction des différents critères 
regroupés de la SPILF. La justification d’une première 
prescription d’antibiotique n’est pas systématiquement notée 
dans le dossier du patient. Le diagnostic d’une infection 
présumée bactérienne n’est ainsi retrouvé que dans 61 % 
des dossiers de patients ayant une infection présumée. Un 
prélèvement à visée bactériologique est systématiquement 
réalisé (100 % des cas). L’évaluation de l’antibiothérapie 
à 72 heures n’est mentionnée que dans 39 % des dossiers 
médicaux. La durée prévisionnelle de l’antibiothérapie est 
mentionnée dans le dossier médical ou dans le système 
informatisé de prescription OrbisMD pour environ 40 % 
des dossiers. Les résultats des examens microbiologiques 
sont retrouvés de façon systématique dans le serveur 
intranet. Cependant le type de bactérie retrouvée dans les 
prélèvements bactériologiques est consigné de façon plus 
rare (35 %) dans le dossier médical du patient. La voie orale 
a été systématiquement respectée (100 % des traitements 
par fluoroquinolones prescrits par voie orale). 
Discussion 
Pour préserver l’ensemble des avantages des 
f luoroquinolones, il est nécessaire de ne pas utiliser 
cette classe d’antibiotique de façon empirique, sauf dans 
quelques situations à bas risque définies au préalable. La 
consommation des fluoroquinolones doit être étroitement 
liée à leur bon usage. Les établissements hospitaliers 
se doivent de cibler les indications thérapeutiques de 
cette famille d’antibiotiques, d’où le rôle important que 
jouent la commission des anti-infectieux (qui regroupe 
des infectiologues, des pharmaciens et des anesthésistes 
et qui décide du référencement des anti-infectieux), les 
infectiologues, les microbiologistes et les pharmaciens au 
regard de l’écologie bactérienne de l’établissement. 
Dans cette étude, la prescription de fluoroquinolones est 
réalisée le plus souvent de façon probabiliste (70 %). L’enjeu 
étant de protéger cette classe thérapeutique d’antibiotique, 
une étude de pertinence pourrait permettre de déterminer 
si la prescription réalisée avant que ne soient connues la 
nature ou la sensibilité du microorganisme responsable de 
l’infection est justifiée. En effet, il existe des indications pour 
lesquelles les fluoroquinolones peuvent être le traitement 
de choix, comme les pyélonéphrites aigües simples ou 
les prostatites aigües. Néanmoins, parmi les nombreuses 
indications que possède cette classe d’antibiotique, très 
peu n’offrent aucune autre option thérapeutique11.
En 2015, la SPILF a publié de nouvelles recommandations 
sur le traitement des infections urinaires acquises de façon 
communautaire10. Dans notre étude, quatre jeunes patients 
ont débuté une antibiothérapie par fluoroquinolones après 
avoir eu une bandelette urinaire positive, sans présenter de 
signes biologiques d’infection ni d’hyperthermie. Dans une 
telle situation, les recommandations de la SPILF conseillent 
un traitement court. La question de disposer au CHU d’un 
Figure 1. Distribution de la CRP des patients traités avec des 
fluoroquinolones, avant le début de l’antibiothérapie
Abréviation : CRP : protéine C-réactive 
Figure 2. Distribution du taux des leucocytes sanguins des patients 
traités avec des fluoroquinolones, avant le début de l’antibiothérapie
Abréviation : G/L : milliards de cellules par litre
Tableau II. Répartition des 23 dossiers retenus selon les critères de 
réévaluation de l’antibiothérapie de la SPILF
 Oui 
n (%)
Non 
n (%)
NA 
n (%)
Diagnostic noté dans le DP 14 (60,9) 9 (39,1) 0 
Prélèvements réalisés 23 (100) 0 0 
Évaluation à 48-72 heures mentionnée dans le DP 9 (39,1) 12 (52,2) 2 (8,7) 
Arrêt ou poursuite du traitement après l’évaluation 14 (60,9) 7 (30,4) 2 (8,7) 
Résultats des examens microbiologiques notés  
 dans le DP
15 (65,2) 0 8 (34,8) 
Ajustement à l’antibiogramme 10 (43,5) 2 (8,7) 11 (47,8) 
Relais oral 0 0 23 (100) 
Durée prévisionnelle de l’antibiothérapie précisée 9 (39,1) 10 (43,5) 4 (17,4) 
Association de plusieurs antibiotiques maintenue  
 plus de 3 jours
0 2 (8,7) 21 (91,3) 
Abréviations : DP : dossier patient; NA : non applicable; SPILF : Société de Pathologie 
Infectieuse de Langue Française
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En effet, le bon usage des antibiotiques doit tenir compte de 
la qualité des prescriptions d’antibiotiques. La réévaluation 
de l’antibiothérapie fait partie intégrante de cette qualité. 
Cette réévaluation est essentielle, car elle peut permettre 
de diminuer la consommation d’antibiotiques et donc 
la pression de sélection et la prévalence des bactéries 
multirésistantes19. 
La réévaluation à 48-72 heures de l’antibiothérapie par 
fluoroquinolones est mentionnée dans 39 % des dossiers 
des patients de notre étude. Certaines publications font 
mention de cette réévaluation à des taux plus élevés que 
ceux observés dans notre étude (65 à 74 %)20-22. Ce taux 
plus élevé peut s’expliquer par le fait que l’une des études 
a été réalisée au sein d’une unité de réanimation, dans 
laquelle les médecins portent une attention plus grande à 
la réévaluation de l’antibiothérapie, en raison notamment 
des problèmes que posent les bactéries multirésistantes au 
quotidien23. Pour les deux autres études, la réévaluation de 
l’antibiothérapie a été considérée comme réalisée sur la 
base des résultats microbiologiques, de l’efficacité clinique, 
des effets indésirables rencontrés et de l’adaptation du 
traitement aux recommandations officielles20,21. Dans 
notre étude, la réévaluation a été jugée conforme quand 
elle était notée dans le dossier du patient. La réalisation 
systématique d’un examen bactériologique avant la 
mise sous antibiothérapie a probablement favorisé cette 
réévaluation. Cependant les résultats de cet examen n’ont 
pas toujours été consignés dans le dossier du patient 
comme le demandent les critères de la SPILF.
Le principal problème relevé durant cette enquête est le 
manque de données dans le dossier du patient (format 
papier), notamment celles liées aux critères de la SPILF. 
En effet, bien que ces derniers soient souvent connus 
des médecins, les données correspondantes ne sont pas 
consignées de façon systématique dans le dossier du 
patient. Avec la prescription informatique, il conviendrait 
de créer un formulaire que le médecin devrait remplir 
après 72 heures de traitement par antibiotique. Ce 
formulaire reprendrait les critères de la SPILF et serait 
archivé directement dans le dossier du patient.
La principale limite de cette étude vient de la petite taille 
de l’échantillon. En effet, la courte durée d’inclusion n’a 
pas permis d’obtenir un échantillon assez important. 
Le recrutement dans les services de neurologie en est 
certainement la cause, puisque les fluoroquinolones sont 
connues pour leur effet pro-convulsivant. 
Conclusion
Cette étude reflète l’utilisation de fluoroquinolones 
dans les services de soins neurologiques de notre CHU. 
L’utilisation de cette classe d’antibiotique est mal connue, 
mais nous pouvons  y remédier en se posant quelques 
questions : quel est le site à traiter? Le patient présente-t-
il des critères biologiques et cliniques d’infection? Quelles 
sont les dernières recommandations officielles en ce qui 
concerne l’antibiothérapie de choix? La réévaluation de 
l’antibiothérapie, bien qu’elle soit  le plus souvent réalisée, 
n’est pas toujours consignée dans le dossier de soins du 
patient. Une étude de la pertinence des prescriptions 
de fluoroquinolones permettrait d’évaluer les pratiques 
traitement antibiotique dit « minute » ou ne nécessitant 
qu’une seule prise médicamenteuse (autre qu’une 
fluoroquinolone) de la cystite aigüe peut se poser pour les 
infections communautaires se révélant dans les 48 heures 
après l’hospitalisation. Lorsqu’on soupçonne une infection 
urinaire liée aux soins avec un risque de complications, un 
traitement par fluoroquinolones doit être raisonné afin de 
contrôler l’émergence de résistances bactériennes, malgré 
l’efficacité de cette famille d’antibiotiques sur les bactéries 
à Gram négatif12. Il serait intéressant de travailler sur 
la création de protocoles informatisés pour la prise en 
charge empirique d’infections communautaires ou liées 
aux soins. Ces protocoles pourraient servir aux services 
d’hospitalisation traditionnelle et généraliser ainsi le bon 
usage de l’antibiothérapie.
Par ailleurs, il faut éviter de prescrire des fluoroquinolones 
lorsque cette classe thérapeutique a déjà été utilisée 
dans les six mois précédents. En effet, la réutilisation de 
fluoroquinolones durant cette période accroit le risque 
d’infections urinaires ou pulmonaires à entérobactérie 
résistante aux fluoroquinolones13. Les professionnels de 
la santé ignorent souvent cette information et, dans notre 
étude, aucune notion d’antécédents d’antibiothérapie 
n’était mentionnée dans le dossier du patient. La création 
d’un mémo pour le prescripteur – reprenant les règles 
de prescription d’un antibiotique en fonction du lieu 
d’infection – ou encore la désignation dans chaque 
service d’un médecin référent en infectiologie pourraient 
servir de relais aux équipes spécialistes d’infectiologie. 
Le mémo pourrait également mentionner la recherche 
systématique de différents critères cliniques et biologiques 
(hyperthermie, augmentation de la CRP, augmentation du 
taux des leucocytes sanguins) pour faciliter la prise de 
décision quant à la prescription d’une antibiothérapie. 
Il permettrait également de rappeler la biodisponibilité 
de ces molécules et ainsi de favoriser la voie orale par 
rapport à la voie intraveineuse. Dans notre étude, 100 % 
des fluoroquinolones ont été prescrites par voie orale, ce 
qui favorise très certainement une diminution des coûts de 
santé et des complications infectieuses14.
L’hyperthermie est un signe clinique capital pour le 
clinicien, car elle témoigne d’un processus pathologique 
responsable d’une réaction inflammatoire générale 
de l’organisme. Cependant, l’hyperthermie n’est pas 
systématiquement synonyme d’infection et encore moins 
d’une infection d’origine bactérienne. Le diagnostic 
d’infection bactérienne doit intégrer des éléments 
cliniques et biologiques, le plus souvent une numération 
de la formule sanguine et un résultat de la CRP. L’étude 
rapporte une médiane des dosages de la CRP à 23,8 mg/ml. 
Outre le fait que cette dernière soit peu élevée, elle manque 
également de spécificité (66 à 85 %)15,16. Cependant ce 
dosage est encore largement utilisé, malgré la publication 
d’études qui prouvent qu’il possède une faible valeur 
prédictive positive et qu’il est d’une faible utilité pour le 
suivi du patient sous traitement antibiotique17,18. Le dosage 
de la CRP devrait être considéré comme un des éléments 
d’un faisceau d’arguments et non de manière isolée. Ces 
différents critères cliniques et biologiques permettent 
d’apprécier la prise en charge thérapeutique et donc la 
qualité de la prescription d’une antibiothérapie.
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professionnelles de divers services hospitaliers. Des 
protocoles informatisés de prise en charge empirique 
d’infections communautaires et nosocomiales permettraient 
d’étendre le champ d’action à tous les antibiotiques. Il 
convient également de trouver un moyen d’avoir une 
réévaluation à 48-72 heures du début d’une antibiothérapie, 
par exemple sous la forme d’une alerte au sein du logiciel 
informatique. Enfin, la désignation pour chaque pôle d’un 
médecin référent en antibiothérapie, qui serait en étroite 
collaboration avec un infectiologue, pourrait être un bon 
moyen de promouvoir les bonnes pratiques de prescriptions 
des anti-infectieux.
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Abstract
Objective: The objective of this study was to explore fluoroquinolone prescribing practices in neurology departments in 
France, with a focus on the reassessment at 48 to 72 hours after initiation of the antibiotic therapy.
Background: Fluoroquinolones are widely prescribed antibiotics. There are many approaches for improving the quality 
of antibiotic prescribing. One of them is a reassessment of the antibiotic therapy at 48 to 72 hours.
Results: This descriptive, prospective study based on a compilation of computerized prescriptions for fluoroquinolones 
was carried out in neurology departments over a 3-month period. Twenty-three fluoroquinolone prescriptions were 
selected. Nineteen (83%) of the treated infections were nosocomial, and 16 (70%) were empirical. The median C-reactive 
protein level was 23.8 mg/mL (range: 0.7 to 69.8 mg/mL), and the median leucocyte count was 9.6 g/l (range: 7.3 to 19.7 
g/l). The mean duration of antibiotic therapy was six days. A reassessment of the antibiotic therapy at 48 to 72 hours was 
mentioned in the patient’s chart in 39% of the cases. 
Conclusion: The use of fluoroquinolones should be reserved for targeted infections to reduce the risk of resistance to 
this class of antibiotics. Consideration might be given to creating protocols for the empirical management of nosocomial 
infections. Reassessing antibiotic therapy at 48 to 72 hours is essential and should be generalized. Computerizing these 
steps could help achieve this.
Keywords: Appropriate use, fluoroquinolones, reassessment at 48 to 72 hours. 
